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Objective: To determine if the use of pulmonary surfactant is a protective factor for 
necrotizing enterocolitis in preterm infants in the Hospital Belen de Trujillo 2008-2018. 
Materials and Methods: Observational, analytical, transversal, retrospective study. 
The population consisted of premature neonates of the Neonatal Intensive Care Unit 
of the Belen de Trujillo Hospital during the 2013-2018 period. A randomization was 
performed with 146 analysis units divided into 73 cases and 73 controls. 
Results: From the statistical analysis it was determined that the sociodemographic 
variables of weight, gestational age, APGAR 5 ', use of glucocorticoids, enteral 
feeding did not show statistically significant results.   
It was found that those patients who used intratracheal pulmonary surfactant had 0.35 
times protection from having ENC compared to those who do not use (95% CI 0.44-
0.97, p = 0.036). 
Conclusions: It was found that the use of pulmonary surfactant is a protective factor 
for necrotizing enterocolitis. Those premature infants who received intratracheal 
surfactant had 35% protection to avoid developing necrotizing enterocolitis against 
those who did not use intratracheal surfactant. 
Keywords: 








Objetivo: Determinar si el uso del surfactante pulmonar es un factor protector para la 
enterocolitis necrotizante en neonatos prematuros en el Hospital Belén de Trujillo 
2008-2018.  
Métodos y procedimientos: Estudio observacional, analítico, retrospectivo, de 
casos y controles. La población estuvo conformada por los neonatos prematuros de 
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal del Hospital Belén de Trujillo durante el 
período 2008-2018. Se realizó un aleatorizado con 128 unidades de análisis divididas 
en 55 casos y 73 controles.  
Resultados: Del análisis estadístico se determinó que las variables 
sociodemográficas de peso, edad gestacional, APGAR 5’, uso de glucocorticoides, 
alimentación enteral no presentaron resultados estadísticamente significativos.  Se 
encontró que aquellos pacientes que usaron surfactante pulmonar intratraqueal 
tuvieron 0.35 veces protección de tener ENC en comparación con los que no lo 
usaron (IC95% 0.44-0.97, p=0.036) 
Conclusiones: Se encontró que el uso de surfactante pulmonar es un factor 
protector para la enterocolitis necrotizante. Aquellos neonatos prematuros que 
recibieron surfactante intratraqueal presentaron protección de un 35% para no 
desarrollar enterocolitis necrotizante frente a los que no utilizaron surfactante 
intratraqueal. 
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I.  INTRODUCCIÓN 
 
La prematuridad, definida por la Organización Mundial de la Salud como el 
nacimiento que ocurre antes de completarse las 37 semanas(1), es un determinante 
importante de mortalidad y morbilidad neonatal, presentándose en el Perú durante en 
el año 2010 en 07 pacientes por cada 100 nacimientos vivos y con consecuencias a 
largo plazo(2), siendo considerada para algunos países como de alta prioridad por los 
enormes costos que generan al Estado.  
Dentro de las complicaciones y causas de muerte más notables en recién nacidos 
prematuros se encuentran: Enfermedad de membrana hialina, hemorragia cerebral 
intra y periventricular, enterocolitis nectrotizante y las infecciones nosocomiales (3). 
La enterocolitis necrotizante (NEC) es la emergencia gastrointestinal más común en 
los recién nacidos(4) y a pesar de los avances en la atención preventiva aún continúa 
siendo una causa de alta mortalidad requiriendo el 50% de pacientes una 
intervención quirúrgica(5) . Aquellos sobrevivientes tienen complicaciones a largo 
plazo como el síndrome de intestino corto y deterioro del neurodesarrollo (6–8). Esta 
patología afecta entre el 7 al 13% de los recién nacidos prematuros y tiene una 
mortalidad de hasta 35% (5–7). La incidencia de NEC aumenta conforme disminuye el 
peso y la edad gestacional, afectando inclusive hasta al 10% de los nacidos a 
término(9). Estudios refieren que el aumento de la incidencia se explica por el 
aumento de la tasa de supervivencia de los recién nacidos de muy bajo peso al nacer 
o a patologías como la hipoxia, corioamnionitis entre otras(7,9).  
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La etiología es compleja y multifactorial, incluyendo la predisposición genética, 
inmadurez intestinal, desequilibrio microvascular, colonización microbiana anormal y 
mucosa intestinal altamente inmunorreactiva(10) , planteando además vías 
inflamatorias que conducen a isquemia intestinal, neumatosis y perforación(11), y 
desequilibrios entre bacterias comensales protectoras y dañinas (6,12) que a pesar de 
la ausencia de aislamiento del patógeno, predisponen un escenario desfavorable 
para el intestino que por la condición de prematuridad y fragilidad es muy susceptible 
a lesiones por aumento de permeabilidad(5,12) . Otros autores manifiestan que la 
activación y aumento de receptores de Linfocitos tipo Toll 4 intestinal son la clave en 
la patogenia de NEC(13) permitiendo la trasposición bacteriana(14) y posterior 
inflamación y necrosis tisular. En la actualidad, algunas medidas de prevención han 
sido propuestas a partir de su fisiopatología tales como el uso de glucocorticoides 
prenatales, alimentación con leche materna, restricción de líquido y uso de 
probióticos(15,16) . Sin embargos, existen estudios actuales que reportan una menor 
incidencia de NEC en los neonatos que utilizan surfactante pulmonar (17–21). 
 
El surfactante es una mezcla compleja de lípidos y proteínas que reduce la tensión 
superficial(22); contiene fosfolípidos saturados como dipalmitoilfosfatidilcolina y 
proteínas surfactantes de tipo A, B, C y D(23). Su deficiencia es la principal causa de 
mortalidad neonatal por insuficiencia respiratoria, denominada Enfermedad de 
Membrana Hialina(25) , y siendo el uso de éste uno de los pilares de su tratamiento 
(6,26).   
3 
 
El papel del surfactante exógeno pulmonar como protector de NEC ha sido poco 
estudiado en la actualidad. Existen estudios que sostienen que la proteína A del 
surfactante forma parte del sistema inmune innato y que se expresa también en 
órganos como el estómago y el intestino (27,28) . En el 2001, Fernández L et al. 
determinó que el uso de surfactante fue un factor protector para NEC ( OR:0.38; 
IC95: 0.18-0.79, p<0.005) y para otras enfermedades como neumonía, hemorragia 
interventricular y alteraciones auditivas(17) ; en el 2008, Gagliardi et al. encontraron 
que el tratamiento con surfactante se asoció con un disminución del riesgo para NEC 
( OR:0.41, IC95%: 0.19-0.90, p<0.005)(29) .  En el 2009, Roger Soll et al. mediante 
una revisión sistemática reportaron una tendencia a disminuir el riesgo de entercolitis 
necrotizante en grupos de neonatos prematuros que utilizaron dosis multiple de 
surfactante pulmonar(21) . En el 2012, Canpolat et al, mediante un diseño 
experimental en ratas determinaron que el uso de surfactante exógeno administrado 
vía oral (Curosuft) tiene un potente y directo potencial antioxidante redujo el estress 
oxidativo producido por el NEC.(30).  
 
En el 2017, Noor Samuels et at, mediante una revisión sistemática encontró a través 
de dos estudios en neonatos prematuros el uso de surfactante pulmonar como factor 
protector para uno y factor de riesgo para otro(20). 
 
Siendo la prematuridad un problema de salud pública con altos costos para el 
estado, condicionante para múltiples patologías entre las cuales destaca la 
Enterocolitis Necrotizante con su alta tasa de complicaciones neurológicas a largo 
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plazo queda en evidencia la importancia de estudiar alternativas de prevención. 
Existen pocos estudios a nivel nacional e internacional que relacionan el rol del uso 
de surfactante con la NEC, a pesar de evidencia experimental que sugiere que las 
propiedades del surfactante a partir de las proteínas A y D atenúan la cascada 
proinflamatoria causante del NEC. Frente a esta evidencia, se plantea la siguiente 
pregunta de investigación: ¿Es el uso del surfactante pulmonar un factor protector 





 Determinar si el uso del surfactante pulmonar vía intratraqueal es un factor 
protector para la enterocolitis necrotizante en neonatos prematuros en el 




 Determinar la frecuencia de exposición de los neonatos prematuros que 
usaron surfactante pulmonar vía intratraqueal y presentaron Enterocolitis 
Necrotizante (NEC).  
 Determinar la frecuencia de exposición de los neonatos prematuros que 





1.2.1 Hipótesis nula (Ho) 
El uso de surfactante pulmonar vía intratraqueal no es un factor protector para 
enterocolitis necrotizante en neonatos prematuros del Hospital Belén de Trujillo en el 
período 2008-2018. 
 
1.2.2 Hipótesis alterna (Ha) 
El uso de surfactante pulmonar vía intratraqueal es un factor protector para 















II.  MATERIAL Y MÉTODO 
 
2.1 Diseño de estudio 
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La población del presente estudio son los neonatos prematuros del Servicio de 
Neonatología del Hospital Belén durante el período 2008-2018.  
A continuación se presentan los criterios de selección:  
 
CASOS 
Criterios de Inclusión 
 Recién nacidos prematuros de entre 20 a 36 6/7 semanas. 
 Recién nacidos con diagnóstico de enterocolitis necrotizante. 
 
CONTROLES 
Criterios de inclusión 
 Recién nacidos prematuros entre 20 y 36 6/7 semanas. 
 Recién nacidos sin diagnóstico de enterocolitis necrotizante. 
 
Criterios de exclusión para casos y controles. 
 Recién nacidos con diagnóstico de Enterocolitis Necrotizante previo al uso de 
surfactante. 
 Recién nacidos que fallecieron en las primeras 72 horas de vida post 
administración de surfactante intratraqueal. 
 Historias clínicas incompletas para los datos requeridos en el estudio.  
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 Recién nacidos referidos post administración de surfactante intrataqueal antes 
de cumplir el período de observación.  
 Recién nacidos con asfixia severa ó apgar <3. 
 
2.3 Muestra y muestreo 
 Unidad de análisis: 
La unidad de análisis fue el neonato prematuro de la Unidad de Cuidados 
Intensivos del Servicio de Neonatología del Hospital Belén. 
 Unidad de muestreo: 
Está constituida por las historias clínicas de los neonatos prematuros.  
 Tipo de muestreo: 
Se utilizó un muestreo aleatorizado mediante generación de números 
aleatorios en un software de acceso gratuito en internet 
www.generadordenumerosaleatorios.com . Se recolectó historias clínicas de 
neonatos que cumplan con los criterios selección del estudio, cuyos códigos 
de identificación fueron recabados en el Área de Estadística del Hospital de 
Belén. Posteriormente, se sorteó146 historias clínicas al azar y los códigos 
elegidos fueron apuntados en una hoja adicional siendo  identificados 
posteriormente por el Área de Archivos del Hospital para tener acceso a la 





 Tamaño muestral: 
Se realizó el cálculo del tamaño muestral  utilizando una frecuencia de 











P1:  1- P2 
P2: Proporción o frecuencia en los controles  
OR: Odds Ratio  
Za: Valor Z para alfa = 1.96 
Zb: Valor Z para beta = 0.84 
 
Se calculó un tamaño muestral de 146, divididos en grupos de casos y grupos de 





2.4 Definición operacional de variables 
Se definió operacionalmente a las variables del presente estudio: edad gestacional, 
sexo, peso al nacer, APGAR 5’, Uso de glucocorticoides, Surfactante Pulmonar y 
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según Estadios de 
Bell. (Ver Anexo 2). 
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2.5. Procedimientos y técnicas 
Se solicitó la autorización correspondiente al Comité de Investigación y Ética del 
Hospital Belén de Trujillo para la ejecución del proyecto, previa aprobación del 
proyecto de Tesis por la Universidad Privada Antenor Orrego. Posteriormente, se 
solicitó la información correspondiente a la Oficina de Estadística del nosocomio 
identificando los números de historias clínicas de los pacientes neonatos prematuros 
de la Unidad de Cuidados Intensivos del Servicio de Neonatología del Hospital Belén 
durante el período 2008-2018 por medio de la codificación CIE-10. Se seleccionó 
mediante muestreo aleatorizado a partir de números aleatorios generados en un 
programa de acceso libre en internet. Las historias fueron ubicadas en el Archivo de 
Historias del nosocomio, y después se recolectó la información en la ficha de 
recolección de datos (anexo1) hasta completar el número requerido por el tamaño 
muestral. Finalmente, los datos consignados en la ficha fueron transcritos a una Hoja 
de Microsoft Excel, siendo esta revisada 3 veces contrastándola con la ficha de 
recolección de datos para evitar omisión o el ingreso de datos erróneos.  
 
2.6 Plan de análisis de datos 
Para el análisis univariado se utilizó frecuencias absolutas y relativas; para el análisis 
bivariado, la relación entre las variables uso de surfactante pulmonar y enterocolitis 
necrotizante fueron analizadas mediante la prueba de chi-cuadrado ( Chi2) y la 
medida de asociación Odds Ratio con un intervalo de confianza del 95% y p<0.05 
estadísticamente significativo. El análisis estadístico se realizó usando el programa 
estadístico Stata versión 14 para Windows (StataCorp LP, College Station, TX, USA). 
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2.7 Aspectos éticos 
Se siguieron los lineamientos internacionales para el adecuado uso de los datos y la 
conservación de la ética en la investigación. Una vez aprobado el protocolo por el 
Comité de ética Institucional de la UPAO, se solicitó la autorización del Hospital 




















III.    RESULTADOS 
 
Se calculó un tamaño de muestra de 146, sin embargo se contó con 128 neonatos 
prematuros de la Unidad de Cuidados Intensivos del Servicio de Neonatología del 
Hospital Belén de Trujillo. Si bien en el sistema informático del Hospital sí se 
localizaron las 18 historias restantes concernientes al diagnóstico de enterocolitis 
necrotizante, en el archivo físico de historias clínicas no estaban disponibles al 
momento de la búsqueda  y algunas historias clínicas no cumplían con los criterios 
de inclusión con lo que al no existir mayor cantidad de historias clínicas con tal 
diagnóstico disminuyó la muestra.  
Se calculó la potencia estadística correspondiente a: 1) la mínima cantidad de 
muestra requerida para encontrar una diferencia entre categorías al 80%, y 2) la 
potencia estadística de la muestra de 128 neonatos en este estudio. Para el primer 
caso, utilizando el estudio de Fernandez et al  (17). se utilizó como proporción de 
expuestos a 0.7 y de no expuestos a 0.17. Con esto se calculó que, con una potencia 
del 80% y para establecer una diferencia significativa, se necesita una muestra total 
de 26 neonatos teniendo en cuenta una relación de no expuestos a expuestos de 1, 
es decir, un grupo de expuestos y no expuestos de 13 cada uno. En relación al 
segundo, el cálculo de la potencia estadística para un muestra de 128 neonatos con 
una relación de no expuestos a expuestos de 1 y los datos de 26 neonatos con ENC 
y uso de surfactante, y 29 con ENC y no uso de surfactante, se obtuvo una potencia 
final de 99.9%. Por lo anteriormente expuesto, se concluye que la muestra es 
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suficiente para poder encontrar diferencias significativas en relación a la enterocolitis 
necrotizante y el uso de surfactante. 
 
En la tabla 01 se presentan las características sociodemográficas de los neonatos 
prematuros. Del sexo masculino, el 49.15% (n=29) tuvo enterocolitis necrotizante 
(NEC) y del sexo femenino, el 37.68%(n=26) presentaron tal enfermedad; 
encontrándose un p=0.191 resutando no estadísticamente significativo. 
 
La mediana de la edad gestacional de los que tuvieron NEC fue de 32 semanas con 
Rango Intercuartílico (RI) de 25-36. De forma categorizada, los que tuvieron menos 
de 32 semanas de edad gestacional, el 46.81% (n=22) tuvo NEC; caso contrario, en 
los que tuvieron más de 32 semanas, el 40.74% (n=33) presentó la enfermedad, 
encontrándose un p=0.504 no estadísticamente significativo.  
El promedio del peso al nacer de los que tuvieron NEC fue de 1491g con Desviación 
Estándart (DS) de 449.7g. Para el peso categorizado, de los que tuvieron menos de 
1000g, el 45.45% (n=5) tuvieron NEC, y de los que tuvieron mayor o igual a 1000g, el 
42.74% (n=50) presentó la enfermedad, encontrándose un p=0.0552 resultadando no 
estadísticamente significativo. 
 
En relación al APGAR 5’, los que tuvieron ENC tuvieron como mediana 8 puntos con 
RI de 4 a 9. De forma categorizada, de aquellos que tuvieron menos de 7puntos, el 
43.75% (n=7) tuvo NEC, y de los que tuvieron mayor o igual a 7puntos, el 42.86% 
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(n=48) presentó la enfermedad, encontrándose un p=0.946 resultando no 
estadísticamente significativo. 
 
Aquellos que recibieron corticoides antenatales y presentaron NEC fue 31.82% (n=7), 
con una mediana de dosis de 1 con RI:1-4, en relación de aquellos que no recibieron 
corticoides antenatales y presentaron la enfermedad, 45.28% (n= 48); encontrándose 
un p= 0.246 resultando estadísticamente no significativos. 
Aquellos que tuvieron alimentación enteral y presentaron NEC fueron 68% (n=68) en 
relación con aquellos que no recibieron alimentación enteral 53.57% (n= 16) y 
presentaron la enfermedad; obteniéndose un p= 0.158 resultando no 














Tabla  1. Características de la población según Enterocolitis Necrotizante 
 
 Enterocolitis Necrotizante  
 Si No P 
Sexo   0.191 
Masculino 29 (49.15) 30 (50.85)  
Femenino 26 (37.68) 43 (62.32)  
Edad Gestacional 32 RI: 25-36 33 RI: 26-36 0.504 
<32 22 (46.81) 25 (53.19)  
>= 32 33 (40.74) 48 (59.26)  
Peso al nacer 1491 DS:449.7 1707 DS:544.5 0.552 
<1000 5 (45.45) 6 (54.55)  
>=1000 50 (42.74) 67 (57.26)  
APGAR 5' 8 RI:4-9 8 RI:3-10 0.946 
<7 ptos 7 (43.75) 9 (56.25)  
>= 7ptos 48 (42.86) 64 (57.14)  
Uso de Glucocorticoides   0.246 
Si 7 (31.82) 15 (68.18)  
No 48 (45.28) 58 (54.72)  
Dosis de glucocorticoides 1 RI:1-4 2 RI:1-4 0.21 
Alimentación enteral   0.158 
Si 68 (68) 32 (32)  







Para la relación del uso de surfactante pulmonar via intratraqueal con Enterolcolitis 
Necrotizante se realizó un análisis bivariado, utilizando la regresión logística donde 
se obtuvo el siguiente resultado compatible con el objetivo general del estudio: 
aquellos que usaron surfactante tuvieron 0.35 veces protección de tener ENC en 
comparación con los que no lo usaron (IC95% 0.44-0.97, p=0.036). Para datos 
adicionales, revisar la tabla 2. 
 
  Tabla 2. Análisis bivariado de la Enterocolitis Necrotizante 
                                                   
                                                    ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE 
 Si No Total 
Si 26 (35.14) 48 (64.86) 74 
No 29 (53.7) 25 (46.3) 54 
 
X2 =  0.036            (P<0.05) 













La prematuridad es una condición que expone al neonato a diferentes tipos de 
comorbilidades que parte de la consigna de que la falta de maduración orgánica 
conllevará a una mala adaptación al nuevo entorno en el que el individuo continuará 
su desarrollo, lo cual conlleva a tasas de morbilidad y mortalidad mucho más altas 
que los pares a término.  Dentro las de diferentes patologías asociadas a la 
prematuridad, encontramos a la enterocolitis necrotizante (NEC) que se describe con 
una prevalencia del 7%(32)  como una real emergencia gastrointestinal de las más 
frecuentes, motivo de intervención quirúrgica. 
 
Se cree que las proteínas SP-A Y SP-D del surfactante pulmonar juegan un rol 
importante la respuesta inmunitaria del pulmón lo que podría ocasionar una 
disminución de la cascada inflamatoria mediada por los receptores tipo Toll TLR4 en 
el intestino (33). 
 
Presentamos en nuestro estudio datos relacionados a la edad de los neonatos 
prematuros donde aquellos que tuvieron NEC tuvieron de mediana 32 semanas con 
RI: 25-36, en comparación a las 33 semanas y RI: 26-36 de los que no la tuvieron. 
De los que tuvieron mayor o igual de 32 semanas, el 40.74% (n=33) tuvo NEC en 
comparación al 46.81 (n=22) de los de menos de 32 semanas que no tuvieron NEC.   
 
En relación al peso al nacer se encontró que aquellos que tuvieron menos de 1000 gr 
(45.45%, n=5) tuvieron NEC, en comparación a los 42.74%(n=33) que presentaron 
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un peso mayor o igual a 1000 gr. Está claro que existe en la literatura una relación 
inversamente proporcional entre la edad gestacional y el peso en relación a la NEC, 
reportando  además que NEC se presenta más en los menores de 32 semanas, 
afirmación que no corresponde con nuestros hallazgos (34).  
 
En relación al sexo, de los que tuvieron sexo masculino, el 49.15% (n=29) tuvo NEC 
y en el sexo femenino, el 37.68%(n=26). No se encontró asociación significativa entre 
dichas variables, lo cual también se encontró en el estudio de Estrany en donde se 
encontró mayor fuerza de asociación en el sexo femenino (35). Se reportó además 
uso de glucocorticoides y NEC (31.82%; n=7), con una dosis de administración de 1 
(1 RI:1-4) no encontrándose asociación significativa . También se describió NEC en 
relación al uso de alimentación enteral (68%, n=68).  
 
En relación al análisis de la NEC y el Uso de Surfactante, se encontró un ORc de 
0.65, con IC 0.44-0.97 y p=0.036. Se encontró que el Uso de Surfactante actúa como 
factor protector para la NEC. Existen estudios de revisiones de Ensayos Clínicos que 
no reportan asociación entre NEC y Uso de surfactante (36) . En el 2001, Fernández L 
et al. determinó que el uso de surfactante fue un factor protector para NEC ( 
OR:0.38; IC95: 0.18-0.79, p<0.005) y para otras enfermedades como neumonía, 
hemorragia interventricular y alteraciones auditivas(17) ; en el 2008, Gagliardi et al. 
encontraron que el tratamiento con surfactante se asoció con un disminución del 
riesgo para NEC ( OR:0.41, IC95%: 0.19-0.90, p<0.005) (29).  Si bien podemos 
encontrar a través de investigaciones previas que existe una asociación del uso de 
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surfactante con la disminución de enterocolitis necrotizante, no se ha determinado el 
mecanismo de acción del surfactante vía intratraqueal con la disminución de tal 
enfermedad.  
 
Dentro de las limitaciones de nuestro estudio la incapacidad de tomar los datos de 
las historias clínicas faltantes redujo el tamaño de la muestra, lo cual no permite 




















Se encontró que el uso de surfactante pulmonar es un factor protector para la 
enterocolitis necrotizante en neonatos prematuros del Hospital de Belén de Trujillo 
entre el 2013-2018. Aquellos neonatos prematuros que recibieron surfactante 
intratraqueal presentaron una protección del 35% para no desarrollar enterocolitis 




















Se recomienda realizar estudios adicionales a nivel nacional en diferentes 
instituciones que aporten mayor nivel de evidencia en el tema, respetando los 
principios éticos inherentes al problema planteado. También se recomienda 
comparar los resultados referentes al uso y vía de administración de un determinado 
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VIII.     ANEXOS 
Anexo 01: 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
ASOCIACIÓN ENTRE SURFACTANTE PULMONAR Y  ENTEROCOLITIS 
NECROTIZANTE EN NEONATOS PREMATUROS DEL HOSPITAL BELÉN, 
TRUJILLO, 2013- 2018 
Fecha actual:  
Código: ____________________________________________________ 
Número de Historia Clínica: ____________________________________ 
DATOS A RECOLECTAR: 
 Edad Gestacional (semanas): ____________________________ 
 Sexo: M (    )               F (        ) 
 Peso al nacer: _________________________________________ 
 APGAR al quinto minuto:_________________________________ 
 Uso de surfactante pulmonar:  Sí (     )      No (      ) 
 Administración de Glucorticoides:  Sí (    )    No (     ) 
Si la respuesta es sí:           Número de Dosis: ______________ 
 Diagnóstico de Enterocolitis Necrotizante:  Sí (      )    No  (      ) 
 Alimentación enteral: Sí (   )  No (   ) 




   Anexo 02: 
Clasificación de Enterocolitis Necrotizante según Estadíos de Bell 
 
1. Sospecha de ENC: 
a. Signos sistémicos leves: apnea, bradicardia, inestabilidad térmica, letargia. 
b. Signos intestinales leves: distensión abdominal, restos gástricos (pueden 
ser biliosos), sangre oculta en heces. 
 c. Radiografía de abdomen: normal o con signos no específicos. 
 
2. ENC confirmada: 
 a. Signos sistémicos moderados 
b. Signos intestinales adicionales: silencio adbominal, dolor a la palpación del 
abdomen. 
c. Signos radiológicos específicos: neumatosis intestinal o gas en el sistema 
portal. 
 d. Alteraciones analíticas: acidosis metabólica, leucopenia, trombocitopenia. 
 
3. ENC avanzada: 
a. Afectación sistémica grave: hipotensión arterial, signos evidentes de shock. 
 b. Signos clínicos de peritonitis. 
 c. Signos radiológicos de gravedad: neumoperitoneo. 
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d. Alteraciones analíticas: acidosis metabólica y respiratoria, leucopenia y 
neutropenia, trombocitopenia, coagulación intravascular diseminada, proteína 
C muy elevada. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
